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RESUMO

A sindrome de Down é uma é uma sindrome de causa genética que acarreta em
diferentes niveis de comprometimento no desenvolvimento fisico e mental, dentre essas
a funcdo respiratoria € uma das mais acometidas devido a hipotonia generalizada
caracteristica. (BERTHOLD, 2004). As pressoes respiratorias dos individuos portadores
de SD podem ser afetadas pelas diversas caracteristicas que envolvem essa sindrome,
podendo gerar fraqueza da musculatura respiratoria, principalmente os abdominais
observadas na diminui¢do da Pemax, que levariam como resultado a uma diminuigéo da
eficacia da tosse, causando acumulode secrecBes e o0 aparecimento de pneumonias
(CASTOLDI et al., 2012). Objetivo: Este trabalho terd por objetivo identificar os efeitos
de um protocolo de treinamento respiratorio de 4 semanas em jovens sindrome de Down
utilizando o aparelho de fluxo linear threshold. A amostra sera selecionada na
Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais-APAE da Cidade de Cachoeira do
SUL-RS, os quais cumpram com os critérios de inclusdo. Serdo coletados dados
antropométricos dos participantes, em sequéncia os mesmos serdo submetidos a escala
de qualidade de vida SF-36 a fim de verificar o escore de qualidade de vida; para
avaliacdo da funcdo respiratoria e obtencdo da PiMax e PeMax sera realizado a
manovacuometria; a seguir serdo submetidos a o teste subméaximo TC6. Apoés a coleta
de dados, em um segundo momento, iniciard o treinamento respiratério com Threshold
com carga inicial de 30% da carga maxima a partir das pressdes expiratorias obtidas,
passando para 50% da carga maxima apos a segunda semana. Ao final das 4 semanas de
treinamento todos os dados acima citados serdo reavaliados.

Palavras chaves: Treinamento respiratério. Sindrome de Down. Fisioterapia
respiratdria.

INTRODUCAO

A sindrome de Down (trissomia do 21 ou SD) é uma alteracdo genética
caracterizada pela presenca de um cromossomo extra nas células de um individuo.
Descrita hd mais de um século pelo médico britanico John Langdon Down, que
constitui uma das causas mais frequentes de deficiéncia mental (DM), compreendendo
cerca de 18% do total de deficientes mentais em institui¢Oes especializadas (MOREIRA
L.M.A et. al , 2000).

A (SD) pode ser forma mais frequente de deficiéncia mental causada por uma
alteracdo cromossémica microscopica sendo a trissomia cromossémica a alteragcdo com
maior nimero de ocorréncia, que leva ao retardo do desenvolvimento, caracteristicas
fisicas peculiares e uma reducéo intelectual, assim como a presenca de cardiopatias e
maior incidéncia de infeccOes respiratorias e mas formagdes congénitas (GRANZOTTI
et al., 1995; SILVA e DESSEN, 2002).


mailto:patti.ps249@gmail.com

Moreira L.M.A (2000) diz ainda que além do atraso no desenvolvimento, outros
problemas de saude podem ocorrer no portador da sindrome de Down: cardiopatia
congénita (40%); hipotonia (100%); problemas de audigdo (50 a 70%); de viséo (15 a
50%); alteracBes na coluna cervical (1 a 10%); disturbios da tireoide (15%); problemas
neuroldgicos (5 a 10%); obesidade e envelhecimento precoce. Em termos de
desenvolvimento, a sindrome de Down, embora seja de natureza subletal, pode ser
considerada geneticamente letal quando se considera que 70-80% dos casos vem a 6bito
prematuramente.

A atencdo, as criangas com sindrome de Down, deve ser realizada pela familia de
forma igual as outras criangas nao portadoras da sindrome. O papel do fisioterapeuta e
de outros profissionais da area de salde consiste ainda em orientar os pais e
responsaveis sobre como treinar as funcBes de comer e beber, como estimular a
vocalizacdo, em verificar se estdo disponiveis 0s assentos apropriados e outros
dispositivos, em prevenir as complicacGes respiratorias e em aplicar estratégias
destinadas a modificar o comportamento, a fim de melhorar a motivacédo ou eliminar o
comportamento indesejavel ( J.PEREIRA S.G, 2015).

FUNDAMENTACAO TEORICA

Complicagbes respiratorias sdo comuns nesta populagdo, por apresentarem risco
para anormalidades de vias aéreas e pulmdes, forca muscular respiratéria reduzida e
modificagdes na resposta imune adaptativa. (VERSTEGEM .R H. J, 2012. SILVA
V.Z.M, 2010)

Doll 1 (1999) diz que existe prevaléncia cada vez maior sobre a obstrucdo das vias

respiratorias superiores e doencas das vias respiratérias inferiores, sendo que problemas
respiratdrios sdo a principal causa de mortalidade e admissdo hospitalar.
Em concordancia Schildlow D.V e Smith D.L (2009) citam que muitas criancas
apresentam anormalidades que afetam a funcdo pulmonar, tais como: doenca cardiaca
congénita, hipertensdo pulmonar, hipoplasia pulmonar, obstrucdo das vias aéreas
superiores e imunodeficiéncia. Como consequéncia, a doenca respiratoria com ou sem
doenca cardiaca congénita é a principal causa de morte nas criancas. Ainda Segundo
Schidlow e Smith, estas criancas tém maiores chances de desenvolver hipertensao
pulmonar, de forma idiopética e secundéria a doenca cardiaca.

As pressOes respiratorias dos individuos portadores de SD podem ser afetadas por
todos os fatores citados anteriormente. Podendo gerar fraqueza da musculatura
respiratdria, principalmente os abdominais observadas na diminuicdo da Pemax, que
levariam como resultado a uma diminuicdo da eficacia da tosse, causando acimulo de
secrecOes e 0 aparecimento de pneumonias (CASTOLDI et al., 2012).

Individuos com SD tendem a ter baixos valores de pressdes respiratorias, sendo que
os valores da Pe max costumam ficar abaixo de 50% e de Pi max abaixo de 60% do
previsto para a populacdo jovem sedentaria saudavel. 1sso ocorre devido a uma
diminuicdo da complacéncia pulmonar, que leva ao colapso das unidades pulmonares
distais, devido principalmente a incapacidade de suspirar ou respirar profundamente dos
portadores de SD, assim como por apresentarem uma tosse ineficaz que possibilita a
retencé@o de secrecOes e 0 aparecimento de pneumonias (CASTOLDI et al., 2012).

Sgariboldi D. et. al (2013) Avaliaram os beneficios de um Programa de Fisioterapia
Respiratoria na forca muscular respiratoria em sete individuos com Sindrome de Down



e sedentarios com idade média de 24,57 anos. O programa foi composto por por
exercicios de reeducacdo diafragmaética contra resistida e exercicios abdominais durante
um més, trés vezes por semana. A forga muscular inspiratoria e expiratoria foi
determinada antes e ap6s o programa de treinamento utilizando-se 0 manovacuémetro
para 0s registros da Pressdo Inspiratoria Maxima (PIM&x) e Pressdo Expiratoria
Méaxima (PEMéx). Como resultado em comparacdo entre os valores das pressdes
respiratérias maximas antes e ap0s o programa de treinamento constatou-se diferenca
significativa nas medidas da PIMax.

METODOLOGIA

A presente pesquisa sera cadastrada na Plataforma Brasil e passara pelo colegiado
do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Luterana do Brasil (CEP-ULBRA).
ApoGs aprovacdo a pesquisa seré realizada em uma academia na cidade de Cachoeira do
sul, Rio Grande do Sul, Brasil, onde sera coletado dados através de um questionario que
ird ser aplicado pelo pesquisador e por um colaborador voluntério. A coleta dos dados
ocorrera entre os periodos de fevereiro de 2019 a julho de 2019, onde sera realizado um
encontro com cada participante voluntario, que serdo combinados entre o participante e
o aplicador.

Primeiramente o pesquisador ird detalhar para um profissional responsavel da
Associacdo de Pais e Amigos dos excepcionais (APAE) sobre como ird proceder a
pesquisa e a coleta dos dados, posteriormente, iniciar-se-4 as devidas avaliacdes,
seguido da intervencdo. O tamanho da amostra sera estimado para detectar uma taxa de
insucesso de aproximadamente 10%, com um nivel de confianca de 95% e uma
diferenca maxima aceitvel de 5%, serd realizado com 10 jovens com sindrome de
Down com idades entre 14 e 16 anos, frequentadores da Associacdo de Pais e amigos
dos Excepcionais (APAE) da cidade de Cachoeira do Sul-RS, que tenham assinado o
TCLE, com capacidade cognitiva para compreender e executar tarefas.

Os participantes serdo submetidos a um protocolo de treinamento respiratorio 3
vezes por semana durante 4 semanas por 20 minutos com threshold, sendo as duas
primeiras semanas com carga a 30% da carga maxima, evoluindo a partir da segunda
semana para 50% da sua carga maxima. Na primeira semana, para familiarizacdo, o
paciente serd instruido a realizar 10 ciclos por minuto durante a intervencdo, com
descanso de 20 segundos entre eles, apds a segunda semana sera instruido a realizar 30
ciclos por minuto, com descanso de 20 segundos entre eles.

A funcdo respiratoria sera avaliada antes do inicio da intervencdo e pés a
intervencdo serd realizada uma segunda coleta seguindo as diretrizes internacionais e
brasileiras. A capacidade respiratdria sera mensurada a partir das medi¢cdes da pressao
inspiratria méaxima (Pl méx), e da pressdo expiratéria maxima (PE max), através do
manovacudmetro calibrado. A forga muscular respiratoria sera avaliada sempre pelo
mesmo avaliador sendo esse académico voluntario do 90 semestre do curso de
Fisioterapia da Universidade Luterana do Brasil-ULBRA campus-Cachoeira do Sul,
treinado e supervisionado pelo investigador principal do estudo.

RESULTADOS

Como resultados preliminares advindas do referencial tedrico acredita-se que um
protocolo de treinamento respiratério de 4 semanas com threshold é o suficiente para
maximizar forga dos musculos respiratorios.

CONSIDERACOES FINAIS



A SD tem aumentado na populacdo em geral isso seria em consequéncia do
aumento da expectativa de vida assim como do aprimoramento de técnicas de
tratamento, em especial a estimulagdo precoce com fisioterapia e outras modalidades
multidisciplinares, que irdo proporcionar um melhor desenvolvimento e desempenho
social de individuos portadores da SD.
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